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KeyMessages
4 Alle „vorübergehenden“ Anpassun-
gen an bestehende Leitlinien sollen
im Kontext jedes einzelnen Gesund-
heitssystems interpretiert werden,
unter Berücksichtigung der Verbrei-
tung von COVID-19, der verfügbaren
Ressourcen usw. Unser Wissen über
COVID-19 ist immer noch begrenzt,
und die Leitlinien müssen möglicher-
weise aktualisiert werden, sobald
weitere Daten verfügbar sind.
4 Die allgemeinen ethischen Grund-
sätze der Wiederbelebung bleiben
gültig. Wenn möglich, soll „advanced
care planning“ (ACP – vorausschau-
ende Behandlungsentscheidung;
Patientenverfügung) in Betracht
gezogen werden [1]. Dies kann im
Zusammenhang mit der aktuellen
COVID-19-Pandemie aufgrund der
Wissenslücken, der Maßnahmen zur
sozialen Distanzierung usw. beson-
ders schwierig sein. Wir betrachten
die kardiopulmonale Wiederbele-
bung (CPR) als eine Behandlung
Diese Leitlinie wurde am 24. April 2020 erstellt
und unterliegt den sich weiterentwickelnden
Kenntnissen und Erfahrungen über COVID-19.
Da sichdie Länder in verschiedenenStadiender
Pandemie befinden, kann es in der Praxis zu
Abweichungen ineinzelnenLändernkommen.
Dieser Artikel ist eine Übersetzung durch den
German Resuscitation Council der Covid-19
Leitlinien des ERC. Die Originalpublikation
dieses Kapitels finden Sie hier https://www.
erc.edu/sites/5714e77d5e615861f00f7d18/
content_entry5ea884fa4c84867335e4d1ff/
5ea886c54c84867421e4d1fc/files/ERC_
covid19_pages_section7.pdf?1588257421
„unter Vorbehalt“ und schlagen Kri-
terien für das Zurückhalten oder die
Beendigung der Wiederbelebung
vor. Die Umsetzung dieser Kriterien
in einem Gesundheitssystem hängt
vom lokalen Kontext ab (rechtlich,
kulturell und organisatorisch).
4 Behandlungsteams sollen für jeden
einzelnenPatienten sorgfältig dessen
Überlebenschancen und/oder „gu-
tes“ langfristiges Outcome sowie den
erwarteten Ressourcenverbrauch
bewerten. Da es sich hierbei nicht um
eine statische Situation handelt, soll
eine solche Bewertung regelmäßig
überprüft werden. Wir raten davon
ab, Kategorien oder „pauschale“
Kriterien (z.B. Altersschwellen) zu
verwenden, um die „Berechtigung“
eines Patienten festzulegen, be-
stimmte Ressourcen zu erhalten oder
nicht zu erhalten.
4 Die zentrale Herausforderung bei
der Wiederbelebung während der
COVID-19-Pandemie ist die Schwie-
rigkeit, das Risiko für den Anwender
und den potenziellen Nutzen für
den Patienten zuverlässig auszuba-
lancieren. Während medizinisches
Personal sein Bestes für jeden ein-
zelnen Patienten gibt, soll es sich
zugleich seiner Verantwortung ge-
genüber Verwandten, Kollegen und
der Gesellschaft bewusst sein. An-
gehörige von Gesundheitsberufen
(einschließlich Ersthelfer) sollen bei
allen Patientenmit bestätigtem oder
vermutetem COVID-19 persönliche
Schutzausrüstung (PSA) verwenden.
Die Art der PSA soll auf Systemebe-
ne im Verhältnis zum vermuteten
Übertragungsrisiko definiert werden.
Während das Vorgehen lokal an die
aktuelle Realität der Pandemie ange-
passt werden kann, ist es, um einen
exzessiven Anstieg von Mortalität
und Morbidität durch den verzö-
gerten Beginn der Herz-Lungen-
Wiederbelebung (HLW) zu vermei-
den, unerlässlich, dass wir weiterhin
eine von Leitstellendisponenten un-
terstützte CPR (Telefonreanimation)
anbieten undLaienhelfer rekrutieren,
ausbilden und/oder bei Kreislaufstill-
stand „first responder“ senden.
Einführung
Die COVID-19(Coronavirus Disease
2019)-Pandemie stellt eine weltweite
Krise dar, die in vielen Regionen zu
erheblicher Morbidität und Mortalität
führt. Das SARS-CoV-2(Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2)-
Virus ist hochansteckend und ohne Im-
munität der Bevölkerung wesentlich
tödlicher als die saisonale Influenza,
insbesondere bei den am stärksten ge-
fährdeten Menschen [2]. COVID-19 ist
eine „neue“ Krankheit, und trotz vieler
kürzlich veröffentlichter Studien ist un-
ser Wissen darüber immer noch sehr
begrenzt.
Eswurden viele damit verbundeneRi-
siken identifiziert, die das bereits ange-
spannte Gesundheitssystemweiter unter
Druck setzen und zu einer übermäßigen
Mortalität führen können [3, 4]:
Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2020 263
ERC-Leitlinien
4 Wenn viele Menschen gleichzeitig er-
kranken, kann der Ressourcenbedarf
die Ressourcenverfügbarkeit erheb-
lich übersteigen. Dies umfasst u. a.
Intensivpflegebetten, Beatmungsge-
räte, Medikamente, Testmaterialien
und persönliche Schutzausrüstung
(PSA).
4 Medizinisches Personal hat ein er-
höhtes Risiko, sich mit COVID-
19 zu infizieren, was zusätzliche
Herausforderungen für eine ausrei-
chende Personalbesetzung für die
direkte Patientenversorgung und die
Hintergrundarbeit mit sich bringt.
4 Störungen des Gesundheitssystems
(aufgrund unzureichender Ressour-
cen, geringerer Bereitstellung auch
von nicht COVID-19-bezogener
Versorgung und v. a. übertriebe-
ner Angst) wirken sich auch auf
die Versorgung von Patienten mit
anderen akuten und chronischen
medizinischen Problemen aus. Letzt-
lich könnte dies zu einer höheren
Morbidität und Mortalität führen als
COVID-19 selbst [5].
InAnbetrachtdessenhatdie „ERCEthics
Writing Group“ (WG) einen klaren Be-
darf an ethischen Leitlinien festgestellt.
Wir sind uns darüber im Klaren, dass
wichtige Änderungen der Leitlinien zur
Wiederbelebung erhebliche und mögli-
cherweise dauerhae Auswirkungen auf
das Patientenüberleben haben können.
Alle „vorübergehenden“ Anpassun-
gen der bestehenden Leitlinien sollen
immer imKontext jedesGesundheitssys-
tems interpretiert werden und Faktoren
wiediePrävalenzvonCOVID-19 ineiner
Region und die Gesamtauswirkung auf
die vorhandenen Ressourcen berück-
sichtigen. Angesichts der begrenzten
verfügbaren Evidenz sind die meisten
der folgenden Aussagen das Ergebnis
eines Expertenkonsenses. Sie basieren
auf der jüngsten systematischen ILCOR-
Überprüfung des Risikos der Übertra-
gung von COVID-19 aufHelfer während
der Wiederbelebung, auf bestehenden
Leitlinien anderer Fachgesellschaen
und Berufsverbände sowie auf jüngs-
ten, klinischen Studien, die meistens
auf Beobachtungen beruhen [4, 6–12].
Auch indirekte Evidenz aus nicht kli-
nischen Veröffentlichungen, wie z. B:
über die Pathophysiologie, haben unsere
endgültigen „Erkenntnisse“ beeinflusst.
Gesundheitsorganisation
während der COVID-19-
Pandemie
Basierend auf den Grundsätzen von Für-
sorge, Gerechtigkeit und Gleichheit soll
jeder einzelne Patient Zugang zum ak-
tuellen Behandlungsstandard haben. Je-
dochmuss der Nutzen für den einzelnen
Patientenmitdemfürdie gesamteGesell-
scha ausgeglichen werden. Insbesonde-
re wenn der Bedarf an Gesundheitsres-
sourcen die Kapazität übersteigt, kann
dies bedeuten, die bestmögliche medi-
zinische Versorgung für eine möglichst
große Anzahl von Menschen anzustre-
ben (Verteilungsgerechtigkeit; [12, 13]).
Während die Gesundheitssysteme im
Wesentlichen bestrebt sein sollen, allen
zu helfen, denen sie dienen, und darauf
gut vorbereitet sein sollen, ist das Aus-
maß der Krise so groß, dass es derzeit
in manchen Regionen die vorhandenen
Ressourcen überfordern könnte [2, 14].
Wenn ein klares Ungleichgewicht zwi-
schen Ressourcenbedarf und verfügba-
rer Kapazität besteht, sollen Richtlinien
für die Zuweisung und Verteilung von
Ressourcen auf Systemebene (z.B. Re-
gierung, nationale Behörden) und nicht
von einzelnen Institutionen oder medi-
zinischem Personal entwickelt werden.
Solche Richtlinien sollen sowohl von
Angehörigen der Gesundheitsberufe mit
unterschiedlichemHintergrund als auch
von Experten für medizinische Ethik,
Recht,WirtschaundSoziologiekonsen-
tiertwerden.BesondereAufmerksamkeit
soll schutzbedürigen Bevölkerungs-
gruppen gewidmet werden, die trotz
eines höheren Risikos, zu erkranken,
einem höheren Risiko einer „ungerecht-
fertigten Diskriminierung“ ausgesetzt
sind [13, 15, 16]. Die Effektivität jeder
Maßnahmehängt vomVertrauenderBe-
völkerung in die Gesundheitsbehörden,
die politischen Führer und Institutionen
und deren Glaubwürdigkeit ab [14, 17,
18]. Vor diesem Hintergrund ist eine
vollständig transparente, faktenbasier-
te Kommunikation von entscheidender
Bedeutung.
Ethische Entscheidungsfindung
bei fehlenden Ressourcen
Die ethische Entscheidungsfindung bei
Katastrophen erfordert per Definition
einen spezifischen Ansatz, insbesonde-
re wenn ein großes Ungleichgewicht
zwischen Ressourcenverfügbarkeit und
Ressourcenbedarf besteht [8, 19–21].
In einer solchen Situation basieren Ent-
scheidungen typischerweise aufKontext-
parametern (Sicherheit, Zugänglichkeit,
Verfügbarkeit und Fähigkeit) sowie den
erwarteten patientenindividuellen Be-
handlungsergebnissen [14]. Es ist von
grundlegender Bedeutung, dass alle Pa-
tienten so lange wie möglich nach den
besten Standards versorgt werden. So-
bald dies jedoch nicht mehr garantiert
werden kann, soll die Priorisierung al-
le Patienten umfassen, die Ressourcen
benötigen, unabhängig davon, ob sie
als direkte Folge der Katastrophe oder
aus einem anderen Grund krank oder
verletzt wurden.
Die Anfangsphase der aktuellen Pan-
demie hat gezeigt, dass die Spitzenka-
pazität eines jeden Gesundheitssystems
zu einem bestimmten Zeitpunkt über-
fordert sein kann, was möglicherweise
zu einem echten Mangel an Intensivbet-
ten, Beatmungsgeräten, PSA und der ge-
samtenWiederbelebungskapazität führt.
Wenn dies eintritt, müssen Entscheidun-
gen hinsichtlich der Ressourcenzuwei-
sung getroffen werden. Solche Entschei-
dungensollenzeitnah(nichtvorbeugend,
aber nicht zu spät) und konsistent getrof-
fen werden. Wie oben erwähnt, sollen
diese Entscheidungen nicht nur von ein-
zelnen Institutionen oder Angehörigen
von Gesundheitsberufen getroffen wer-
den, sondern auf Protokollen auf System-
ebene basieren. Auf verschiedenen ope-
rativen Ebenen sollen „Ethikteams“ ein-
gerichtet werden, um einzelneAngehöri-
ge von Gesundheitsberufen bei der Ver-
antwortung für Rationierungsentschei-
dungen zu unterstützen und/oder sie zu
entlasten [22, 23]. Sobald Entscheidun-
gen getroffen wurden, soll das medizini-
schePersonalentsprechendhandeln,und
die, die den definierten ethischen Rah-
men nicht akzeptieren können, sollen
vorzugsweise klinische Unterstützungs-
funktionen in Bereichen übernehmen,
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in denen keine Rationierungsentschei-
dungen erforderlich sind. Solche Vertei-
lungsentscheidungen sollen jederzeit gut
dokumentiert sein (idealerweise auch in
einem Register), um Transparenz und
zukünige Nachprüfungen zu ermögli-
chen.
Die ethische Entscheidungsfindung
im Kontext einer Pandemie ist komplex.
Sie soll aufder sorgfältigenAnerkennung
verschiedener, manchmal widersprüch-
licher, ethischer Grundsätze und gesell-
schalicher Präferenzen im konkreten
Kontext der Ressourcenverfügbarkeit
und der Bedürfnisse zum jeweiligen
Zeitpunkt beruhen [2, 13]. Obwohl wir
die Tatsache anerkennen, dass es kei-
ne universelle „Wahrheit“ gibt, möchte
die ERC-Ethik-Arbeitsgruppe einige
Überlegungen hervorheben, um die Ge-
sundheitssysteme bei der Entwicklung
ihrer lokalen Leitlinien zu informieren:
4 Wenn es wirklich ein Ungleichge-
wicht zwischen den verfügbaren und
benötigten Ressourcen gibt, würden
die meisten Autoren für ein gewisses
Maß an „Verteilungsgerechtigkeit“
eintreten, was „das größte Gut für
die größte Anzahl von Menschen“
bedeutet und die Bedürfnisse der
Gesellscha höher bewertet als die
eines Individuums [8, 12, 19, 24].
4 Dieses Konzept ist in der Praxis
äußerst schwierig anzuwenden. Ein
in erster Linie auf „Wohlergehen“
basierter Ansatz mag im Kontext
einer Katastrophe vernünig sein,
aber es ist schwierig zu definieren,was
tatsächlich als Wohlergehen gilt und
wie es wirklich maximiert werden
kann. Dies beinhaltet potenzielle
Konflikte zwischen Quantität und
Qualität der Lebensjahre sowie die
Herausforderung, die Lebensqualität
zu bewerten und vorherzusagen.
4 Behandlungsteams sollen für jeden
einzelnen Patienten sorgfältig des-
sen Überlebenschancen und/oder
„gutes“ langfristiges Outcome sowie
den erwarteten Ressourcenverbrauch
bewerten. Da es sich hierbei nicht
um statische Fakten handelt, soll eine
solche Bewertung regelmäßig über-
prü werden. Wir sind der Meinung,
dass es in diesem speziellen Kon-
text keinen ethischen Unterschied
zwischen dem Zurückhalten oder
der Beendigung von medizinischer
Behandlung gibt, selbst wenn das
eine passiv und das andere aktiv
erfolgt. Wir erkennen zwar an, dass
die Standpunkte je nach kulturel-
lem und ethischem Hintergrund
unterschiedlich sein können, sind
jedoch der Ansicht, dass der Entzug
medizinischer Unterstützung sich
ethisch von einer aktiven Beendigung
des Lebens unterscheidet, die wir
selbst während einer Pandemie als
ethisch nicht zulässig erachten [25,
26]. Eine angemessene Komfortpflege
am Lebensende ist in jedem Fall
obligatorisch.
4 Statt sich ausschließlich auf Exper-
tenmeinungen zu berufen, sollen
die wenigen Erkenntnisse, die es in
der Literatur gibt, sorgfältig bedacht
werden.
4 Es gibt keine ethischen Gründe,
bestimmte Gruppen aufgrund von
Beruf, Rang, Status oder ähnlichen
Kriterien zu bevorzugen. Auch per-
sönliche Merkmale von Menschen
wie Zahlungsfähigkeit, Lebensstil
oder Verdienste um die Gesellscha
sollen bei der Priorisierung nicht
als ethische Kriterien herangezogen
werden. Einige Autoren befürworten
die Priorisierung von medizinischem
Personal und anderen „kritischen
Berufen“ aufgrund ihres (schwer
zu ersetzenden) „instrumentellen
Werts“ und der Risiken, die sie be-
reitwillig eingehen [2, 23]. Diese
Argumentation wäre jedoch nur
relevant, wenn die identifizierten Per-
sonen tatsächlich „Schlüsselrollen“
spielen, was o schwierig zu definie-
ren ist, und wenn ein langfristiger
Mangel bei dieser Art der „Schlüs-
selrolle“ zu erwarten ist [13]. Wir
sind der Meinung, dass kategoriale
Einschlüsse (wie im obigen Beispiel)
oder Ausschlüsse (schwere chroni-
sche Lungenerkrankungen, schwere
kognitive Beeinträchtigungen usw.)
ethisch fehlerha sind [4, 23]. In-
nerhalb der ethischen Grenzen von
„autonomy“, „beneficence and non-
maleficence“ (Selbstbestimmung,
Fürsorge und Schadensvermeidung)
ist jedes Leben es wert, gerettet
zu werden. Anstatt Bevölkerungs-
gruppen zu identifizieren, für die
es nicht mehr erforderlich ist, ihre
„Berechtigung“ zum Erhalt bestimm-
ter Ressourcen zu bewerten, wenn
diese Ressourcen knapp sind, erfor-
dern die ethischen Grundsätze von
Gerechtigkeit und Gleichheit eine
unvoreingenommene Bewertung
jedes einzelnen Patienten.
4 Wenn Patienten wirklich gleich sein
sollten, würden sich einige immer
noch auf das Prinzip „Wer zuerst
kommt, mahlt zuerst“ verlassen.
Andere sind jedoch der Meinung,
dass dies zu Ungerechtigkeit führt,
beispielsweise, wenn Personen spä-
ter in der Pandemie krank werden,
weil sie sich strikter an empfoh-
lene Maßnahmen im Bereich der
öffentlichen Gesundheit halten, oder
wenn Personen aufgrund sozialer
Ungleichheit schlechteren Zugang
zur Gesundheitsversorgung haben,
und würden unter diesen Umständen
einen egalitäreren Ansatz befürwor-
ten (z.B. durch ein Losverfahren; [2,
23]). Eine Möglichkeit, mit diesem
Dilemma umzugehen, besteht darin,
innerhalb des vorgegebenen ethi-
schen Rahmens die Unterscheidung
zwischen Einzelfällen zu optimieren,
indem beispielsweise nicht nur ihr
Ausgangsstatus, sondern auch ihre
Entwicklung und ihr Ansprechen
auf die Behandlung berücksichtigt
werden.
4 Die Kriterien sind nicht statisch und
müssen rechtzeitig an Änderungen
der COVID-19-Behandlungsmög-
lichkeiten, der Epidemiologie und der
Krankenhausressourcen angepasst
werden [4].
Jede Entscheidung in Bezug auf die Ein-
schränkung der Behandlung zu jedem
Zeitpunkt im Verlauf der Versorgung
muss dem Patienten und seinen An-
gehörigen respektvoll und einfühlsam,
mit voller Transparenz und Nennung
der Direktive mitgeteilt werden. Dem
Patientenkomfort soll jederzeit die ge-
bührende Aufmerksamkeit gewidmet
werden.
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Vorausschauende
Behandlungsentscheidungen
Vorausschauende Behandlungsentschei-
dungen (ACP; Patientenverfügung) sol-
len bei allen Patienten mit einem erhöh-
ten Risiko für einen Kreislaufstillstand
oder einem voraussehbar schlechten Er-
gebnis im Fall eines Kreislaufstillstands
in Betracht gezogen werden. Sie sollen
Entscheidungen über Wiederbelebung,
mechanische Beatmung, Aufnahme auf
die Intensivstation und Aufnahme in ein
Krankenhaus beinhalten. Bei Patienten
mit bereits bestehender ACP kann es
erforderlich sein, deren Angemessenheit
im gegebenen Kontext zu bewerten. Die
Diskussion über ACP soll den Patien-
ten (falls möglich), seine Angehörigen
(wenn der Patient zustimmt), seinen be-
handelnden Arzt und andere beteiligte
Angehörige der Gesundheitsberufe (z.B.
Intensivärzte, Krankenschwestern, Pal-
liativteam) einbeziehen.Wir sind uns be-
wusst, dass dies im Zusammenhang mit
sozialer Distanzierung, bei der viel Kom-
munikation über Telefon oder Videover-
bindung erfolgt, eine Herausforderung
darstellen kann [27, 28]. Darüber hinaus
bestehen noch wichtige Wissenslücken,
die die Prognosestellung im Kontext mit
COVID-19 erschweren.
Hinweise zum Zurückhalten und
Beenden der Reanimation
Die allgemeinen Grundsätze der Ethik in
Notfällen und bei der Wiederbelebung
bleiben während der COVID-19-Pande-
mie gültig [1, 12]. Die kardiopulmonale
Wiederbelebung (CPR) soll als „beding-
te“ Behandlung betrachtet werden, und
die Gesundheitssysteme sollen Kriteri-
en für die Entscheidungsfindung über
die Wiederbelebung unter Berücksich-
tigung ihres spezifischen lokalen Kon-
textes implementieren, rechtlich, kultu-
rell undorganisatorisch.DieWiederbele-
bungsollnichtbegonnenoder fortgesetzt
werden, wenn die Sicherheit des Helfers
nicht ausreichend gewährleistet werden
kann, wenn eine offensichtliche tödliche
Verletzung oder der Tod vorliegen oder
wenn es eine gültige und relevante Pa-
tientenverfügung gibt (s. „. . . Sicherheit
des Helfers“ unten).
Das Outcome bei einem nicht de-
fibrillierbaren Kreislaufstillstand durch
Hypoxämie aufgrund einer COVID-19-
Pneumonie ist sehr schlecht [17, 29]. In
einem solchen Fall können Gesundheits-
systeme (und/oder Helfer) davon aus-
gehen, dass das Risiko eines Schadens
den erwarteten Nutzen einer Wiederbe-
lebung übersteigt; dies stellt einenGrund
für die frühzeitige Beendigung der Wie-
derbelebung dar.
Änderungen der Reanimation
zur Sicherheit des Helfers
Die Sicherheit der Helfer – sowohl von
Laienhelfern als auch medizinischem
Fachpersonal – ist wichtig. Bei der Wie-
derbelebung kommt es zwangsläufig zu
einemAbwägen zwischendemRisiko für
denHelfer und demNutzen für den Pati-
enten. Während medizinisches Personal
versucht, das Risiko für sich so niedrig
wie möglich zu halten, akzeptiert es
routinemäßig ein bestimmtes Risiko als
Teil seines Berufs. Bis zu einem gewissen
Grad gilt dies auch für Laien und wird
bei diesen von ihrer Beziehung zum Op-
fer sowie von ihrer Risikowahrnehmung
abhängen. Das Schlüsselproblem bei der
Wiederbelebung während der COVID-
19-Pandemie besteht darin, dass sowohl
das genaue Risiko für den Anbieter als
auch der wahre Nutzen für den Patienten
unbekannt sind.
Viele Angehörige der Gesundheitsbe-
rufe sehen sich unabhängig vom Risiko
verpflichtet, den Patienten zu behandeln
und nach besten Kräen zu helfen. Für
Ärzte spiegelt sich dies im hippokrati-
schen Eid wider. Während sie ihr Bestes
für einen einzelnen Patienten geben, sol-
len sich Angehörige von Gesundheitsbe-
rufen auch ihrer Verantwortung gegen-
über ihren Verwandten, Kollegen und
der Gesellscha bewusst sein [4]. Ange-
hörige von Gesundheitsberufen, die das
Risiko einer Übertragung unterschätzen,
können Viren auf den Rest ihres Teams
und innerhalb der Gesellscha verbrei-
ten und das Gesundheitssystem weiter
belasten [30, 31].
CPR birgt ein klares Risiko für die
Übertragung von Infektionskrankheiten,
selbst wenn es sich dabei nur um CPR
mitoraxkompression handelt [11, 32].
Medizinisches Personal soll daher in al-
len Fällen mit bestätigtem oder vermute-
tem COVID-19 geeignete PSA verwen-
den (und über deren ordnungsgemäße
Verwendung informiert sein). Die Art
der PSA wird im einleitenden Teil dieser
Leitlinien definiert. Laien oder Ersthelfer
sollen sich so weit wie praktisch mög-
lich schützen und Aktionen mit einem
hohen Übertragungsrisiko meiden, ins-
besondere wenn sie selbst ein großes Ri-
siko für ein schlechtes Outcome im Fall
einer Übertragung haben (ältere Men-
schen, chronische Lungenerkrankungen,
Herzerkrankungen).
Helfer, die Pflegekräe oder Haus-
haltsmitglieder des Opfers sind, wurden
möglicherweise bereits exponiert und
sind wahrscheinlich eher bereit, CPR
durchzuführen, unabhängig vom poten-
ziell erhöhten Risiko.
In der gegenwärtigen Situation ist es
sehr wichtig, nach jedem Wiederbele-
bungsversuch systematisch eine Nach-
besprechung durchzuführen und die
Teamleistung, den medizinischen und
ethischen Entscheidungsprozess sowie
mögliche Probleme wie den persön-
lichen Schutz und die Sicherheit der
Rettungskräe zu adressieren.
Verantwortlichkeit ein-
zelner Angehöriger der
Gesundheitsberufe
Trotz des erheblichen Stresses, der durch
die aktuelle Pandemie verursacht wird,
sollen Angehörige der Gesundheitsberu-
fe
4 nach besten Kräen helfen,
4 ihr Handeln an den vorliegenden
Leitlinien ausrichten,
4 sich, ihre Patienten und ihre Kollegen
vor einer Übertragung schützen,
4 Ressourcen verantwortungsvoll
einsetzen, z.B. die Verschwendung
oder unangemessene Verwendung
von Schutzausrüstung vermeiden,
4 medizinische (ethische) Entschei-
dungen ordnungsgemäß dokumen-
tieren und kommunizieren,
4 auch für Patienten mit akuten oder
chronischen Problemen, die nicht in
direktem Zusammenhang mit CO-
VID-19 stehen, eine kontinuierliche
Versorgung gewährleisten,
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4 mitfühlend und einfühlsam gegen-
über den emotionalen und psycholo-
gischen Bedürfnissen von Kollegen
sowie Patienten und deren Ange-
hörigen sein. Erwägen Sie ggf. eine
Überweisung und Nachkontrolle.
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